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RESUMEN
Las dramáticas consecuencias del consumo de heroína (princi-
palmente inyectada) han marcado el fenómeno de las drogas ilegales
en España en los últimos treinta años. Más de 300.000 personas han
sido tratadas por dependencia de heroína, 20.000-25.000 han muerto
por «sobredosis», 100.000 han adquirido el VIH mediante inyección
de drogas y bastantes más se han infectado con los virus de la hepa-
titis. Algunas de estas consecuencias pueden atribuirse al retraso en
la puesta en marcha de intervenciones efectivas, como los tratamien-
tos de mantenimiento con metadona (TMM). Actualmente han des-
cendido mucho estos problemas por el descenso del número de per-
sonas que se inyectan y el efecto de las intervenciones, principal-
mente los TMM. Sin embargo, la mortalidad por sobredosis sigue
siendo muy alta (más de 700 muertes anuales), y entre los consumi-
dores por vía intravenosa persiste una elevada prevalencia de VIH y
hepatitis C, y están emergiendo las consecuencias de las hepatopatí-
as crónicas. Paralelamente, ha aumentado espectacularmente el uso
de la cocaína y con él los problemas que causa: hay más de 100.000
consumidores semanales, 25.000  personas tratadas anualmente por
abuso o dependencia, y un impacto importante sobre los servicios
médicos de urgencia. Su efecto sobre la mortalidad es desconocido.
Están aumentando también el consumo y los problemas por cannabis
(existe medio millón de consumidores diarios). Se propone mantener
y reforzar los programas de reducción del daño (TMM, intercambio
de jeringas, salas de consumo, vacunación de hepatitis A y B, etc.),
desarrollar con urgencia estrategias específicas para reducir las
muertes por sobredosis y los problemas por cocaína, y reevaluar la
efectividad de las estrategias preventivas y de control de la oferta.
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ABSTRACT
More than thirty years of illicit drugs
in Spain: a bitter story with some
messages for the future
The phenomenon of illicit drug use in Spain during the last
thirty years has been marked by the extremely serious consequen-
ces of heroin use (mainly injecting). More than 300.000 persons
were treated for heroin dependence, 20.000-25.000 died from over-
dose, 100.000 became infected with HIV through drug injection
and quite more with hepatitis virus. Some of these consequences
can be attributed to the delay in the implementation of effective
interventions, such as methadone maintenance treatment (MMT).
Currently, the decreasing number of injectors and the positive
effects of interventions, mainly MMT, have led to an important
decline of the mentioned health problems. However, overdose mor-
tality remains very high (more than 700 deceased per year), preva-
lence of both HIV and HCV are still high among injectors, and con-
sequences of chronic liver diseases are emerging. In the last years
the use of cocaine and associated problems have increased a lot.
Nowadays there are more than 100.000 weekly cocaine users,
25.000 persons are annually treated from cocaine abuse or depend-
ence, and cocaine has an important impact on medical emergency
services, while its impact on mortality is unknown. Both cannabis
use and related problems are increasing too (there are half a million
of daily users). We propose to maintain and to strengthen harm
reduction programs (MMT, syringe exchange, save-use and injec-
tion rooms, hepatitis A and B vaccination, etc.), to urgently develop
specific strategies targeted to reduce overdose mortality and cocai-
ne related problems, and to re-evaluate the effectiveness of preven-
tive and supply control strategies.
Key words: Addiction, Opiate. Heroin. Cannabis. Cocaine. Illi-
cit Drugs. Abuse Drugs. Hepatitis. HIV. Spain. Epidemiology.
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En España el uso de drogas ilegales por
grupos amplios de población es bastante
reciente. Además, hasta el inicio del uso
inyectado de heroína a finales de los setenta
sus repercusiones sociosanitarias fueron apa-
rentemente irrelevantes, y no hay apenas
referencias de problemas importantes asocia-
dos al uso de alucinógenos o cannabis duran-
te la transición política; ni con el uso de
especialidades farmacéuticas con anfetami-
nas para preparar exámenes, evitar la fatiga
o adelgazar1.
Aunque en el tabaco o el alcohol, por
separado, causan más muertes y sufrimiento
que todas las drogas ilegales juntas, este tra-
bajo se centra sólo en estas últimas, inclu-
yendo su uso concurrente con psicofármacos
o drogas psicoactivas de comercio legal. Por
otra parte, aunque las drogas ilegales tienen
implicaciones en muchos órdenes de la vida
personal y social, aquí se considera sobre
todo su impacto en la salud pública, dete-
niéndose en las crisis que han representado o
representan amenazas graves para la vida o
la salud de la población. Apenas se mencio-
nan, en cambio, los fenómenos de consumo
cuyo impacto sanitario no ha sido hasta aho-
ra importante. Finalmente, se plantean algu-
nas estrategias e intervenciones que podrían
ser razonables para disminuir el impacto
sanitario de las drogas ilegales.
EL LARGO RASTRO DE LA
«EPIDEMIA DE HEROÍNA»
A lo largo de los ochenta y principios de
los noventa la «epidemia» del consumo de
heroína en forma de inyección ocasionó en
España un gran aumento de la mortalidad
juvenil, la demanda de atención sanitaria, y
la delincuencia contra la propiedad1, gene-
rando intensa alarma social, y siendo la res-
ponsable de que «las drogas» llegaran a per-
cibirse como uno de los tres principales pro-
blemas de la población, junto el paro y el
terrorismo. A ello contribuyó, sin duda, la
rápida expansión de la infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) aso-
ciada a inyección de drogas (que en España
ha sido, y continúa siendo, sinónimo de
inyección de heroína). Aunque la máxima
incidencia de uso problemático de heroína se
alcanzó seguramente en la primera mitad de
los ochenta2, el mayor impacto y visibilidad
de la epidemia se produjo a principios de los
noventa. La mortalidad relacionada con las
drogas alcanzó entonces su punto álgido
(figura 1), llegando a ser la primera causa de
muerte entre los jóvenes de las grandes ciu-
dades3-5. A partir de los datos publicados6-8
se estima que en España el mayor impacto de
la mortalidad por sobredosis se produjo en
1991-1992 con más de 1.700 muertes anua-
les (11,5 muertes por cada 100.000 jóvenes
de 15-39 años, 10,1% de todas las muertes
de esas edades), en más del 90% de las cua-
les estaba implicada la inyección de heroína.
Los nuevos diagnósticos de sida ligados a
inyección de drogas alcanzaron su máximo
en 1993-1995 con más de 3.500 casos anua-
les, y la mortalidad por VIH en 1995-1996
con casi 4.300 muertes anuales (27,4 por
cada 100.000 jóvenes de 15-39 años, 25,3%
de todas las muertes en esas edades). Esto no
debe confundir, ya que el VIH se había
adquirido 6-1  años atrás. De hecho, la
máxima incidencia de VIH ligado a inyec-
ción de drogas se produjo probablemente
entre 1985 y 19879, con aproximadamente
14.500 infecciones anuales (figura 1). 
Sin embargo, la respuestas para aminorar
y controlar los problemas no llegaron pronto
ni fueron siempre las más adecuadas. Hasta
1985 no se creó el Plan Nacional sobre Dro-
gas (PND), que contribuyó a estructurar una
red de atención a estos problemas. Por su
parte, los tratamientos de mantenimiento
con metadona (TMM), una de las interven-
ciones más efectivas para disminuir las
repercusiones del uso de heroína (mortali-
dad, infecciones, problemas sociales), fue-
ron fuertemente restringidos por una norma
legal en 1985 y sólo se desarrollaron amplia-
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mente, aunque de forma desigual según las
Comunidades Autónomas (que desde 1990
tenían plenas competencias para hacerlo)
después de 1992, cuando lo peor ya había
pasado10, y tras una intensa batalla frente a
sus múltiples detractores de la sociedad civil
y de los servicios de prevención y atención a
las drogodependencias (algunos convertidos
luego felizmente en gestores de los mismos).
Aquel año comenzaron a disminuir progresi-
vamente las muertes por sobredosis y poco
después los diagnósticos de sida en usuarios
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Figura 1
Evolución de la infección por VIH en personas usuarias de drogas por vía intravenosa y de las muertes

















































































































Inc idenc ia del V IH en inyectores
Inc idenc ia de s ida en inyectores  
Mortalidad DRDI
Incidencia de VIH: Número de nuevos casos de infección por VIH (incidencia) en inyectores de drogas en el conjun-
to de España. Los datos se obtuvieron como sigue:
– 1983-2000: Se hizo una estimación siguiendo la metodología utilizada por Castilla et al9.
– 2001-2004: Se extrapolaron los datos del número de infecciones VIH en inyectores notificadas por ocho comunida-
des autónomas22 al conjunto de España. 
Incidencia de Sida: Número de nuevos casos de sida ligados a inyección de drogas diagnosticados anualmente obte-
nidos del Registro Nacional de Sida, corregidos por retraso en la notificación88.
Mor talidad DRDI: Número de muertes directamente relacionadas con el consumo de drogas ilegales en el conjunto
de España. Los datos se obtuvieron como sigue:
– 1983-1993: extrapolación de los datos de 6 ciudades (Madrid, Barcelona, Valencia, Sevilla, Zaragoza y Bilbao) obte-
nidos del Indicador Mortalidad del Observatorio Español sobre Drogas (OED)8;36al conjunto de España, asumien-
do la hipótesis de que ambas áreas tienen la misma tasa de mortalidad.
– 1994-2001: estimación realizada por el OED8 basándose en Brugal MT et al7. Esta estimación asume que el nivel de
subrregistro de estas muertes en el Registro General de Mortalidad en varias áreas conocidas es similar en el resto de
España.
– 2002-2004: extrapolación a partir de datos publicados para algunas áreas37-39, umiendo la hipótesis de que las áre-
as con datos desconocidos tiene la misma tasa de mortalidad que el conjunto de áreas cuyos datos se conocen.
de drogas por vía intravenosa aunque, como
puede apreciarse, la incidencia de VIH liga-
da a inyección había comenzado a disminuir
mucho antes (figura 1). Es muy probable que
los TMM y los programas de intercambio de
jeringas (PIJ), que se extendieron sobre todo
a partir de mediados de los noventa, reforza-
ran la evolución positiva de estos problemas,
pero todo apunta a que el principal determi-
nante de la misma fue la fuerte disminución
de la inyección de heroína (sustituida en par-
te por fumar heroína «en chinos»), producto
más de cambios culturales o de mercado que
de políticas públicas concretas10-13. Proba-
blemente las políticas de reducción de daño
indujeron o reforzaron el abandono de la
inyección, pero no cabe duda de que su
impacto estuvo muy mediatizado por la sus-
titución en gran parte del país de la heroína
blanca por heroína marrón apta para fumar
(en forma de base), por la percepción directa
por parte de los consumidores de las conse-
cuencias de la inyección, especialmente el
sida, y por otros cambios culturales.
Actualmente el número de usuarios de
heroína ha disminuido. Además, la mayoría
no se inyectan (63,7% de los admitidos a tra-
tamiento en Cataluña en 2004 y 90,8% en
Andalucía en 2005) y muchos no se han
inyectado nunca (34,4% de los admitidos a
tratamiento en Cataluña en 2004 y 54,4% en
Andalucía en 2005)14-15. Sin embargo, en
muchas áreas, sobre todo en el nordeste de la
península y Baleares, persisten grupos
amplios de inyectores esporádicos o regula-
res8. Además, en prisión se concentran
muchos de ellos. Así, unos 7.000 internados
prisión en 2006 (un 11,4% del total) se habían
inyectado drogas en los 30 días previos al
último ingreso16.
Buena parte de los usuarios de heroína
están en TMM, lo que ha contribuido a ali-
viar sus problemas y a disminuir bastante su
riesgo de muerte. De hecho, se ha estimado
que en Barcelona el 86% de las muertes por
sobredosis y el 38% por VIH se hubieran
evitado si los afectados hubieran estado en
TMM17. Sin embargo, los TMM ven dismi-
nuida su efectividad porque actualmente la
mayoría de los usuarios de heroína son tam-
bién dependientes de cocaína18, sustancia
que no se beneficia de la acción sustitutiva
de la metadona, y para la que no existe nin-
gún tratamiento específico de efectividad
bien comprobada19.
Las nuevas infecciones por VIH en usua-
rios de drogas por vía intravenosa han dismi-
nuido drásticamente, siendo superadas cla-
ramente por las infecciones a través de rela-
ciones sexuales20-22. Sin embargo, los pocos
estudios de seroconversión al VIH de usua-
rios de drogas por vía intravenosa con evi-
dencias de una prueba reciente negativa
muestran que siguen infectándose a un ritmo
importante (4,5 por 100 personas-año –pa-,
IC95%: 2,9-6,7, en un trabajo muy reciente
en jóvenes inyectores del Proyecto Itine-
re)23, lo que sugiere de nuevo que la caída
del VIH ligado a inyección se ha debido
sobre todo al descenso del número de usua-
rios de drogas por vía intravenosa. Hasta
ahora se creía que la infección por VIH en
usuarios de heroína que no se inyectan era
poco frecuente, pero los últimos datos de Iti -
neremuestran una incidencia muy alta en los
jóvenes usuarios de heroína de Sevilla
(3,4/100 pa; IC95%: 0,9-8,7)23. Esto confie-
re importancia a la transmisión sexual, y a la
necesidad de prestar más atención a las pare-
jas de sujetos seropositivos y de usuarios de
heroína por vía intravenosa. Por otra parte, la
vida de los infectados se ha alarg do mucho
con los nuevos tratamientos antirretrovira-
les, por lo que su prevalencia de VIH dismi-
nuirá despacio. De hecho, en España las per-
sonas con antecedentes de inyección de dro-
gas siguen teniendo una prevalencia muy
alta de infección por VIH (20%-40%) y de
conductas de riesgo8,16,21,24.
En España la prevalencia de infección por
los Virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC)
entre los inyectores de drogas ha sido siempre
muy alta. Así, en 2001-2003 era de 20-35%
para VHB y de 65%-86% para VHC25-28.
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Estas infecciones a menudo generan hepato-
patías crónicas graves cuyas consecuencias
en España han estado eclipsadas por la mor-
bimortalidad causada por el VIH, pero que
ahora están emergiendo nítidamente debido
al descenso de la misma por los tratamientos
antirretrovirales28-31. De hecho, en ciertos
grupos de usuarios de heroína la mortalidad
por hepatopatías puede ser ya casi tan alta
como por VIH17. Además, en estos grupos
suele hallarse un alto nivel de coinfección
con VHC y VIH32, lo que aumenta la progre-
sión de la hepatopatía y la mortalidad31. En
los próximos años probablemente aumenta-
rá la demanda sanitaria por hepatopatías cró-
nicas por VHC debido al diagnóstico de
infecciones asintomáticas y a la descompen-
sación de cirrosis no diagnosticadas, lo que
acarreará un coste importante para el sistema
sanitario, ya que el interferón y la ribavirina
para un año de tratamiento de VHC cuestan
alrededor de 16.000 ? 33.
A pesar de que en España ha descendido
la incidencia global de infección por VHC,
probablemente debido al descenso de la
inyección de drogas33 continúan las dificul-
tades para controlar el VHC, porque entre
los usuarios de la vía intravenosa persiste
una alta prevalencia de infección y de prácti-
cas de riesgo, sobre todo la de compartir
materiales de inyección usados distintos de
las agujas, como recipientes o jeringas para
disolver o repartir la droga, filtros, líquido
para limpiar las jeringas, etc.28,34,35. En la
misma línea, los datos de Itinere muestran
que la incidencia de VHC entre los jóvenes
usuarios de la vía intravenosa continúa sien-
do altísima (34,8/100 pa; IC 95%: 26-46) 23.
Al hacer un balance provisional de la epi-
demia de heroína las cifras resultan escalo-
friantes. Con los datos publicados7-9,22.36-39
se estima que unas 212.000 personas han
sido tratadas por dependencia de esta droga
en centros que notifican al indicador trata-
miento del PND, por lo que los usuarios pro-
blemáticos deben haber sido más de
300.000. Unos 100.000 inyectores de drogas
(prácticamente todos inyectores de heroína)
se han infectado por VIH (figura 1), y bas-
tantes más por VHC o VHB. Finalmente, se
han producido entre 20.000 y 25.000 muer-
tes por sobredosis o reacción aguda a drogas
(figura 1), en más del 90% de los casos con
implicación de heroína. 
NUEVOS RETABLOS, NUEVOS
CANTARES
Como se ha indicado, a partir de la segun-
da mitad de los noventa las consecuencias
más graves de la epidemia del uso de heroí-
na disminuyeron (mortalidad aguda, infec-
ción por VIH, delincuencia contra la propie-
dad) y las drogas ilegales dejaron de ser per-
cibidas por los españoles como uno de sus
principales problemas, por lo que la aten-
ción política y mediática se desvió hacia el
uso de drogas en el contexto recreativo,
principalmente éxtasis y cannabis40-42. Tan-
ta atención se ha justificado diciendo que
pueden ser el camino hacia drogas más peli-
grosas (léase cocaína o heroína), y que las
alteraciones cerebrales que generan acaba-
rán provocando a los consumidores proble-
mas clínicos o sociales con un impacto
importante en la salud pública, como ha
sucedido con la cocaína. Estos argumentos
están lejos de ser demostrados de forma
satisfactoria, pero se han utilizado profusa-
mente. 
Más allá de las representaciones mediáti-
cas o políticas, las evidencias sobre los pro-
blemas de drogas en España muestran lo
siguiente: que persiste un núcleo duro y
menguante de consumidores muy problemá-
ticos de heroína que corre el riesgo de ser
desatendido; que hay problemas importantes
y crecientes ligados al uso de cocaína, que
requieren una atención creciente; y que el
cannabis y los psicoestimulantes sintéticos
tipo éxtasis, a pesar de su extensión entre la
población, no representan hoy por hoy un
importante problema de salud pública en
España, aunque ello no significa que no se
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asocien a consecuencias adversas de distinto
tipo (incluidos problemas escolares) y de
distinto nivel de gravedad en un buen núme-
ro de consumidores, sobre todo en aquéllos
que las consumen de forma intensiva o junto
a otras drogas, como cocaína o alcohol. 
Detengámonos en la cocaína. España es,
junto a USA y el Reino Unido, uno de los
países del mundo con un uso más extendido
de esta droga43,44, con una prevalencia en los
últimos 12 meses en 2003 de 2,7% para 15-
64 años y de 4,8% para 15-34 años8. Con los
datos publicados8 se puede estimar que en
España hay más de 100.000 consumidores
semanales de esta droga. La gran mayoría la
usa por vía intranasal (esnifada). Los que se
la inyectan o la fuman se concentran entre
los usuarios de heroína, sin que hasta ahora
se haya detectado un aumento importante de
estas formas de uso en la población general.
En cualquier caso, la cocaína provoca ya
muchos problemas sanitarios, superando
claramente a la heroína como causa de pri-
meras admisiones a tratamiento por depen-
dencia o de urgencias hospitalarias8,15,39,45.
Se estima que en España en 2005 el número
de personas admitidas a tratamiento por
dependencia de cocaína pudo situarse en tor-
no a 25.0008,14,15, y que en Barcelona en la
población de 15-54 años hay un 3,3%
(IC95%:1,4%-7,0%) de consumidores pro-
blemáticos de drogas que usan cocaína46.
Todos los indicadores muestran una ten-
dencia creciente del uso y los problemas por
cocaína8,45(figura 2). Así, entre 2002 y 2004
las personas admitidas a tratamiento por esta
droga pasaron de 1.728 a 3.565 en Andalu-
cía15, y de 2.168 a 3.683 en Cataluña14. El
número de decomisos de cocaína pasó de
925 en 1984 a 4.132 en 1992 y 37.707 en
2005, y la cantidad decomisada de 277 a
4.554 y 48.429 Kg, respectivamente8,47,48. El
aumento de los decomisos no ha servido, sin
embargo, para reducir la disponibilidad de
cocaína percibida por la población, que ha
seguido creciendo (figura 3)8.
Los cuadros clínicos en las urgencias rela-
cionadas con cocaína dependen del uso o no
de otras drogas. Entre los que no usan opioi-
des, que ahora son mayoría, predominan las
complicaciones psiquiátricas (sobre todo
crisis de ansiedad y psicosis) u orgánicas
(sobre todo taquicardia y dolor torácico), y
las intoxicaciones agudas49,51. Las complica-
ciones más graves son los accidentes cere-
brovasculares y cardiovasculares, incluyen-
do arritmias y episodios coronarios agu-
dos52. También pueden ser frecuentes las
lesiones por causas externas. En este senti-
do, los datos de Itineremuestran que el ries-
go de accidentes de los jóvenes usuarios
regulares de cocaína es más de dos veces
mayor que el de la población general de la
misma edad53. La presencia de cocaína en las
muertes objeto de investigación judicial por
reacción aguda a drogas ha aumentado8,
pero es probable que la mayoría de las muer-
tes con implicación de cocaína no lleguen a
ser objeto de investigación judicial y forense
y pasen por «muertes naturales» de origen
cardiocirculatorio. Además, en muchas
muertes accidentales no se hace investiga-
ción toxicológica completa, por lo que puede
decirse que en España se desconoce el
impacto real de la cocaína sobre la mortali-
dad. Hay que resaltar que los consumidores
regulares de cocaína tienen un elevado índi-
ce de comorbilidad psiquiátrica: 43,6% de
los jóvenes usuarios de cocaína de Itinere la
presentaban; 30,8% relacionada con eje I de
DSM-IV (trastornos del estado de animo, de
la alimentación, ansiedad, o psicosis); 5,3%
con eje II (trastornos de la personalidad), y
7,5% con ambos ejes54.
Por lo que respecta al cannabis el consu-
mo ha crecido mucho en los últimos años,
pero sus repercusiones sanitarias siguen
siendo bastante menores que las de la heroí-
na o la cocaína. En 2003 en España la preva-
lencia de uso de cannabis en los últimos 12
meses fue del 11,3% en el grupo de edad 15-
54 años y del 20,1% en el de 15-348,55. A par-
tir de los datos publicados8,14,15se estima que
hay en torno a medio millón de consumido-
Luis de la Fuente et al.
510 Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 5
res diarios, y que en 2005 fueron admitidas a
tratamiento por abuso o dependencia de can-
nabis 6.500-7.000 personas, la gran mayoría
por primera vez en la vida. No hay apenas
evidencias sobre los problemas que llevan a
estas personas a tratamiento, aunque en
muchos casos podrían acudir para evitar las
sanciones administrativas derivadas del con-
sumo en lugares públicos. Aparentemente el
impacto del uso de cannabis en la atención
sanitaria urgente es mayor que en los centros
de tratamiento especializado. De hecho en
2002 estaban relacionadas con uso de canna-
bis aproximadamente el 20% de las urgen-
cias hospitalarias por reacción aguda a dro-
gas ilegales8. Sin embargo, a menudo eran
policonsumidores y la urgencia estaba tam-
bién relacionada con otras drogas, como
alcohol o cocaína. Aunque no se han detec-
tado muertes por reacción aguda a cannabis
es probable que algunos accidentes mortales
y no mortales se relacionen con esta droga,
consumida de forma aislada o en combina-
ción con otras53.
Los psicoestimulantes sintéticos tipo
éxtasis o anfetaminas tomados en un contex-
to lúdico o festivo fueron objeto de preocu-
pación desde principios de los noventa56,57.
Las evidencias muestran que estas drogas
pueden producir problemas de salud58, en
algunos casos graves, pero su volumen no
justifica en absoluto que durante varios años
coparan muchos discursos y mentideros
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Figura 2
Tendencias del consumo y los problemas causados  por cocaína en España. 1994-2004 (Índice 1996=100)
Fuente: La prevalencia de uso de cocaína en población general se ha obtenido de la Encuesta Domiciliaria sobre Alco-
hol y Drogas en España  (EDADES)8 y la prevalencia de uso entre los estudiantes de la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES)8;89. Los datos de tratamiento proceden del indicador tratamiento del
Plan Nacional sobre Drogas (PND)8,36, y los de urgencias del Sistema d'Informació de Drogodependéncies de Barce-
lona (SIDB)39.
políticos y profesionales, y llegaran a con-
vertirse aparentemente en una de las máxi-
mas prioridades de la política de drogas (por
encima de drogas a la postre mucho más pro-
blemáticas como la cocaína). De hecho, la
mención de estos psicoestimulantes en las
urgencias hospitalarias por reacción aguda a
drogas se sitúa en los últimos años en torno
al 10% del total, las muertes anuales por
intoxicación aguda se cuentan con los dedos
de una mano (y dado el contexto en el que se
producen, no es probable que pasen desaper-
cibidas), y el número anual de tratamientos
por abuso o dependencia no llega a 1.000
(menos del 2% del total y menos del 5% de
las primeras admisiones)8,15,37,39,59. La res-
puesta al fenómeno del uso de «éxtasis» en
España quedará probablemente como un
ejemplo de respuesta inspirada más por el
ansia de vender o comprar novedades que
por problemas o evidencias. Cuando se
comenzó a mentar insistentemente este
«problema», desde la perspectiva epidemio-
lógica estaba muy claro que la heroína pro-
ducía la gran mayoría de las consecuencias
adversas relacionadas con drogas ilegales,
que las iba a seguir produciendo a corto pla-
zo, y que la cocaína se vislumbraba como la
gran amenaza. Sin embargo, los intentos de
poner esto en evidencia y dudar de la versión
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Figura 3
Riesgo percibido ante el uso esporádico de cocaína y disponibilidad percibida de esta droga por la población general
de 15-64 años (PG) y por los estudiantes de Enseñanzas Secundarias de 14-18 años (ES) en España, 1994-2004
Disponibilidad percibida: Porcentaje de encuestados que considera que podría obtener fácil o muy fácilmente coca-
ína en 24 horas.
Riesgo percibido: Porcentaje de encuestados que considera que el uso esporádico de cocaína (una vez al mes o menos
frecuentemente) puede producir muchos o bastantes problemas.
Fuente: Los datos para la Población General (PG) se han obtenido de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Dro-
gas en España  (EDADES)8 y para los estudiantes de Enseñanzas Secundarias (ES) de la Encuesta Estatal sobre Uso
de Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES)8;89. 
oficial60 se pretendieron silenciar de forma
bastante expeditiva. 
ALGUNAS PROPUESTAS DESDE
LA HISTORIA Y LAS EVIDENCIAS
Las propuestas que se hacen a continua-
ción parten de las siguientes premisas. La
primera es que en las últimas décadas Espa-
ña ha sido uno de los países del mundo don-
de las consecuencias del uso de drogas ilega-
les han sido más desastrosas para la salud
pública y, sin embargo, las evaluaciones de
las políticas públicas sobre drogas han sido y
siguen siendo muy autocomplacientes. Así,
en la presentación de la Estrategia Nacional
sobre Drogas 2000-2008 se dice que con lo
hecho desde 1985 «nuestro país puede sen-
tirse razonablemente satisfecho», y que «se
han alcanzado una serie de logros que nos
colocan entre los países más avanzados en el
desarrollo de las políticas frente a las dro-
gas»40. Perfecto, si junto a los logros eviden-
tes (desarrollo de una red amplia y diversifi-
cada de atención a los consumidores), se
hubiese reconocido que el rastro de la epide-
mia de heroína habría sido menor con res-
puestas oportunas y basadas en la evidencia,
aparcando apriorismos ideológicos, e intere-
ses políticos y profesionales (por ejemplo
implantando los TMM 5-8 años antes), y
también que no se estaba siendo capaz de
contener el aumento del uso de cocaína y
cannabis. Aunque afortunadamente en la
evaluación 2003 de esa estrategia se recono-
ció que la prevención del consumo, objetivo
prioritario de la misma, no presentaba resul-
tados satisfactorios41,42. De hecho, durante
los últimos diez años el uso de cocaína y can-
nabis ha aumentado considerablemente, y,
aunque son fenómenos (sobre todo el del
cannabis) que afectan a buena parte de Euro-
pa, no hay que descartar que en España los
programas preventivos, los de control de la
oferta, o ambos hayan sido insuficientes,
inefectivos o hayan estado mal orientados.
Por otra parte, aunque las políticas públicas
son un determinante importante de la evolu-
ción del uso y los problemas ocasionados
por las drogas, no hay que sobrevalorar su
efecto, porque existen otros factores que
pueden contribuir a determinar las tenden-
cias. Así ha ocurrido con el cambio de vía de
administración de heroína, de inyectada a
fumada, que en España ha sido fundamental
para controlar la epidemia de VIH10,12. La
segunda premisa es que España no es (ni ha
sido) un área homogénea en cuanto a la
situación de los problemas relacionados
con las drogas ni en las respuestas preventi-
vo-asistenciales. La administración central
tiene desde hace años competencias muy
limitadas y decrecientes en este tema, con-
centrándose las mismas en las administra-
ciones autonómica y local, que en algunos
casos han desarrollado respuestas tardías y
heterogéneas. De hecho, algunas diferencias
en los problemas con las drogas (por ejem-
plo la prevalencia de infección por VIH)
podrían achacarse en parte a la heterogenei-
dad en el tipo o calendario de implantación
de las intervenciones (los TMM, por ejem-
plo)24,61.
Y a continuación las propuestas. La pri-
mera es que los usuarios de heroína, sobre
todo los que se inyectan, han de seguir sien-
do objeto de programas intensivos de pre-
vención, reducción del daño y vigilancia epi-
demiológica. Y hay que insistir en ello por-
que desde algunos sectores podría cometerse
el error de dar por liquidado el problema de
la inyección y de la heroína, corriendo el
riesgo de disminuir prematuramente la dota-
ción de estos programas. El reciente aumen-
to en Londres de la incidencia de VIH y
VHC ligada a la inyección se ha atribuido a
la relajación de estos programas62. Además,
se sabe que «las epidemias» de consumo se
producen de forma cíclica y muy ligada a
cohortes generacionales: cada droga es de
una generación y un momento, tiene su clí-
max y es sustituida por otra en la siguiente
generación, como parte del proceso de dife-
renciación e innovación generacional. Pos-
teriormente los «viejos hábitos» son retoma-
dos por otra generación, que aprende de «los
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abuelos». En nuestra opinión, el manteni-
miento y refuerzo de los programas dirigidos
a usuarios de heroína se justifica no sólo por
razones éticas y humanitarias sino también
por razones estrictas de salud pública (pade-
cen a menudo infecciones que pueden trans-
mitirse a la población general, como VIH o
hepatitis). Por ejemplo, una reemerg ncia de
la inyección en una nueva generación ten-
dría un impacto sobre la salud pública
mucho más fuerte en España que en otros
países.
El hallazgo reciente de nuevos casos de
infección por VIH en jóvenes usuarios de
heroína que no se la inyectan apoya la nece-
sidad de reforzar los programas para evitar la
transmisión del virus desde los que sí se la
inyectan y son seropositivos a sus parejas
sexuales. Hay que reforzar también los pro-
gramas de vacunación frente al VHB y
VHA, usando preferentemente pautas de
corta duración para mejorar su cumplimien-
to (3 dosis-3 semanas para VHB)63,64, por-
que aunque desde 1982 se recomienda vacu-
nar frente a VHB a las personas con riesgo,
un estudio reciente muestra que la protec-
ción es bastante baja, y que se pierden
muchas oportunidades de vacunar en los ser-
vicios de atención65. A pesar de ello, las
perspectivas de control del VHB a medio
plazo son optimistas, dado que en 1991-
1995 se inició la vacunación sistemática de
los adolescentes consiguiéndose una cober-
tura cercana al 80%, e incluyéndose más tar-
de esta vacuna en el calendario vacunal
infantil. Más difícil es el control del VHC
que pasa necesariamente por evitar la infec-
ción y detectar y tratar con antivirales a los
sujetos infectados. La prevención del VHC
exige el refuerzo de los programas de reduc-
ción del daño (metadona, distribución de
materiales de inyección estériles, salas de
consumo, etc.), insistiendo en evitar el inicio
en la inyección (ya que la mayoría se infec-
tan en los dos primeros años de inyección) y
en evitar compartir además de las agujas y
jeringas otros materiales para inyectarse o
preparar la droga (recipientes, filtros, líqui-
dos, etc.) o utilizar droga preparada en jerin-
gas usadas66,67. Además, en las prisiones,
donde se concentran mucho las personas que
se inyectan, hay que ampliar y mejorar el
acceso a material de inyección estéril, por-
que hay evidencias de que su desinfección
con lejía no es efectiva67-69, y probablemente
el funcionamiento de los PIJs en algunas pri-
siones españolas es muy limitado. Con res-
pecto al tratamiento del VHC se sabe que en
algunos lugares se establecen múltiples con-
traindicaciones, a menudo con poco apoyo
empírico, que excluyen del tratamiento a
muchos inyectores de drogas. Hay que insis-
tir en que la inyección o el uso de drogas no
es en sí mismo una contraindicación, ni los
cuadros depresivos, y tampoco está claro
que lo sea el uso moderado de alcohol70. Por
tanto ha de valorarse su indicación en cada
caso individual y facilitar al paciente el cum-
plimiento del tratamiento71. En este sentido,
incluir a los afectados en TMM y desarrollar
protocolos de actuación consensuados entre
las administraciones, que prevean una buena
coordinación entre los servicios sanitarios
generales (hospitalarios y extrahospitala-
rios) y los de prisiones (donde se concentran
muchos infectados) puede facilitar el cum-
plimiento33,72,73.
Por otra parte, dado que las muertes por
«sobredosis» son en gran medida evitables y
que siguen siendo frecuentes en España, es
muy preocupante que su prevención no apa-
rezca generalmente como un objetivo o prio-
ridad explícita de las estrategias, planes de
acción40,42 o discursos políticos, aunque se
incluye tímidamente en algunos planes,
como el de Barcelona o el País Vasco74,75.
Algunos países con menos problemas que
España han incluido explícitamente este
objetivo en sus estrategias públicas y han
desarrollado programas de entrenamiento de
los consumidores para evitar las sobredosis
y sus consecuencias, distribución de naloxo-
na y coordinación de servicios para dismi-
nuir el riesgo en períodos críticos (por ejem-
plo, al salir de prisión)76-79. En esta línea, el
Consejo Europeo recomienda a los gobier-
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nos desarrollar políticas para reducir estas
muertes, ya que son una de las principales
causas evitables de mortalidad juvenil y
están en niveles históricamente altos80.
Aunque es más razonable centrar las
estrategias en problemas que en drogas con-
cretas, para reducir el riesgo de que en Espa-
ña pueda reproducirse el panorama vivido
con la heroína hay que aumentar sustancial-
mente los recursos y los programas destina-
dos a frenar los problemas por cocaína. Pue-
de ser recomendable desarrollar un plan de
acción global entre las administraciones que
valore los recursos disponibles y prevea
intervenciones para reducir el uso y las con-
secuencias de esta droga (problemas orgáni-
cos y psicopatológicos agudos, accidentes,
prácticas sexuales con riesgo de transmisión
de infecciones, etc.). Deben establecerse
igualmente estrategias razonables de control
de la oferta. En este sentido, las encuestas8
(figuras 2 y 3) sugieren que las incautaciones
apenas tienen efecto sobre la creciente facili-
dad de acceso de la población a cocaína. No
es fácil enfocar correctamente las acciones
de control de la oferta. De hecho, los contun-
dentes programas de Estados Unidos en este
campo tampoco han arrojado resultados
espectaculares, y seguramente sí bastantes
efectos adversos. En cuanto a los programas
de prevención del consumo habría que eva-
luar su dimensión y efectividad, reforzando
la prevención selectiva e indicada, porque la
estrategia seguida hasta ahora (basada sobre
todo en la prevención universal y en campa-
ñas más o menos ingeniosas en los medios
de comunicación) no ha logrado detener el
aumento del consumo, a pesar de que el ries-
go percibido ante el mismo por la población
general y juvenil se ha mantenido estabiliza-
do en niveles altos. En este sentido, algunos
estudios muestran que las intervenciones
breves basadas en la motivación en un con-
texto clínico pueden reducir el consumo de
cocaína o heroína, así como los episodios de
urgencias relacionados con las drogas81-83.
En cualquier caso, las revisiones más recien-
tes sugieren que, aunque hay ciertas eviden-
cias de que las intervenciones basadas en las
habilidades pueden ser efectivas en el medio
escolar y las basadas en la motivación pue-
den serlo en otros ámbitos, en general, estas
evidencias son débiles84,85, por lo que cual-
quier apuesta en este terreno sigue siendo
arriesgada.
Los profesionales sanitarios de los servi-
cios de salud (sobre todo los de atención pri-
maria de salud y servicios de urgencias) han
de preguntar sistemáticamente por el uso de
cocaína o cannabis a todas las personas con
cuadros que pudieran estar relacionados con
dichas drogas, especialmente a las personas
de entre15 y 54 años con problemas psicopa-
tológicos, cardiocirculatorios o neurológi-
cos agudos. Además, como muchos consu-
midores no son conscientes de su problema
deben mejorar su capacidad para detectar la
dependencia aplicando escalas muy breves
como la Severi ty Dependence Scale
(SDS)86,87, y derivando a centros especiali-
zados a las personas que sobrepasen un cier-
to umbral de puntuación. Finalmente, deben
realizar consejo o intervenciones breves
basadas en la motivación a todos los consu-
midores, incluidos los que no cumplen crite-
rios de abuso o dependencia, porque se ha
comprobado que pueden contribuir a reducir
el consumo de drogas81-83.
Los centros especializados en tratamiento
de drogodependencias han de estar bien
dotados para ofrecer programas atractivos a
los usuarios de cocaína y cannabis, y facili-
tar siempre una adecuada evaluación psico-
patológica, ya que en la población consumi-
dora de estas sustancias son muy frecuentes
los problemas de salud mental54.
Finalmente, hay que emprender de forma
urgente investigaciones para evaluar el
impacto de la cocaína sobre la mortalidad y
accidentabilidad, así como programas de
formación de los médicos para reconocer y
certificar adecuadamente las muertes rela-
cionadas con el uso de esta droga.
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